Variação de peso materno e fatores associados em diferentes ambientes intrauterinos by Cazarotto, Bianca da Rosa
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 






VARIAÇÃO DE PESO MATERNO E FATORES 





DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
 
 













UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 






VARIAÇÃO DE PESO MATERNO E FATORES 














Orientador: Professor Clécio Homrich da Silva 
 
 
Porto Alegre, Brasil 
2017
A apresentação desta dissertação é 
exigência do Programa de Pós-
Graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul, para obtenção 




























UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
FACULDADE DE MEDICINA 








E, FOI AVALIADA PELA BANCA EXAMINADORA COMPOSTA POR: 
 
 
Prof. Dra. Elza Daniel de Mello 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente 
 
 
Prof. Dr. José Geraldo Lopes Ramos 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 
 
 
Prof. Dra. Estela Beatriz Behling 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 























Dedico esta dissertação aos meus pais, Enio e Vera,  
à minha irmã, Paula, e ao meu esposo, Eduardo, por 







 Minha eterna gratidão aos meus pais, Enio e Vera, que sempre apoiaram e 
incentivaram os meus sonhos, me dando suporte emocional e amor, acima de tudo. À 
minha irmã, Paula, que é uma pessoa ímpar na minha vida e, sem saber, muitas vezes 
teve a capacidade de acalmar meu coração com tamanha doçura. Ao meu esposo, 
Eduardo, que esteve ao meu lado desde o início desta trajetória. Carinhosamente, 
entendeu as ausências e deu forças para seguir em frente diante dos obstáculos. Eu amo 
vocês! 
Os meus sinceros agradecimentos ao meu orientador e conterrâneo Prof. Dr. 
Clécio Homrich da Silva. Obrigada pela oportunidade de aprendizado e crescimento 
intelectual, pelo amparo e presença durante todo este processo e por ser exemplo de 
profissional a ser seguido. 
 Agradeço imensamente ao meu “co”, Charles Francisco Ferreira pelo 
companheirismo, pela paciência e pelo ensino nas áreas com as quais eu ainda não tinha 
familiaridade, repetindo explicações quantas vezes foram necessárias. Obrigada pelos 
mimos, conselhos e feriados de que abdicaste para colaborar na construção do meu 
trabalho. 
 Minha gratidão e admiração à amiga Juliana Rombaldi Bernardi pelos auxílios, 
conselhos, incentivos e indicações para exercitar a docência e por ser exemplo de 
persistência e dedicação para com a Nutrição. Obrigada! 
 Meus agradecimentos à colega de profissão Mariana Lopes de Brito, responsável 




Aos meus colegas de grupo e amigos Aline Braido Pereira, Salete de Matos, 
Thamiris Santos de Medeiros e Diego Almeida dos Santos por aconselharem, 
compartilharem suas experiências e colaborarem na construção da minha trajetória 
como mestranda. À grande equipe IVAPSA, meu agradecimento: Marcelo Zubaran 
Goldani, Amanda Ferreira, Thiago Marcelino, Lívia Willborn, Martha Nast, Karen 
Santos, Pâmela Kremer, Mariana Weiner, Pedro Teichmann, Renata Neves, Tanara 
Vogel, Fabiana Copês, Isabel Werlang,  Monique Hahn e Carolina Pacheco, entre 
outros que compartilharam comigo essas experiências. Agradeço a todos pelo 
companheirismo durante as coletas, os dias quentes, os dias de chuva, ônibus, digitações 
e correções do banco de dados, enfim, dias difíceis, mas muitos deles cheios de graça! 
 Aos queridos amigos e familiares que estiveram na torcida, incentivando, 
desejando boa sorte e que compreenderam a minha ausência em muitos momentos, meu 
eterno agradecimento. Vocês são muito especiais! 
 À professora Luciana Dias de Oliveira, por participar da minha formação como 
graduanda e, neste momento, como mestranda, sendo exemplo de profissional a ser 
seguido. 
 Agradeço também ao Luciano Guimarães pelo excelente trabalho prestado nas 
análises estatísticas.  
Meus sinceros agradecimentos à Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES), pela bolsa de estudos. 
Por fim, agradeço aos professores e funcionários do Programa de Pós-Graduação 








Introdução: Diferentes ambientes intrauterinos podem influenciar na variação de peso 
corporal materno pré-gestacional até seis meses após o parto. A variação de peso é um 
importante traço materno na direção do ganho de peso gestacional, uma vez que um 
ganho de peso insuficiente é relacionado ao parto prematuro, ao baixo peso ao nascer ou 
a um recém-nascido pequeno para a sua idade gestacional, enquanto o seu excesso está 
associado com o desenvolvimento de diabetes gestacional, parto prematuro, parto 
cesáreo, recém-nascidos grandes para a sua idade gestacional, retenção de peso materno 
e, consequentemente, sobrepeso e obesidade. Objetivo: Avaliar a variação do peso 
materno pré-gestacional até o sexto mês após o parto em puérperas de diferentes 
ambientes intrauterinos, verificando a associação de fatores sociodemográficos, 
obstétricos, nutricionais e comportamentais com este desfecho. Métodos: Trata-se de 
um estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de conveniência de pares 
de mães e filhos divididos em quatro grupos: gestantes diabéticas (DM), hipertensas 
(HAS), tabagistas (TAB) e um grupo controle (CTL). A amostra foi recrutada em três 
hospitais públicos de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, no período de 2011 a 
2016. Entrevistas domiciliares e no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre foram realizadas para a coleta de dados. Foram coletadas informações 
de peso corporal materno, índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, ingestão 
alimentar,  orientação nutricional durante a gestação e  práticas de lactação como 
variáveis nutricionais-antropométricas; escolaridade materna, etnia, idade, renda 
familiar e estado civil, como variáveis sociodemográficas; planejamento da gestação, 
tipo de parto, número de consultas pré-natais e paridade como variáveis obstétricas e 
percepção de estresse, sintomas depressivos, e nível de atividade física durante a 
gestação, como variáveis comportamentais. As variáveis nutricionais-antropométricas, 
sociodemográficas e obstétricas foram coletadas por questionários estruturados. As 
variáveis comportamentais foram coletadas por meio de instrumentos validados (Escala 
de Estresse Percebido – 14, Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo e 
Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta). Regressões lineares 
múltiplas e modelos de estimativas generalizadas (GLMs) foram conduzidas para a 
identificação dos fatores associados à variação de peso materno 6 meses após o parto. 
Todas as análises foram realizadas no programa SPSS, versão 18.0, e o nível de 
significância adotado para todas as análises foi fixado em 5%, exceto para as 
 
 
comparações aos pares por GLMs, sendo estes em 10%. Resultados: A amostra foi 
composta de 124 puérperas distribuídas entre diferentes ambientes intrauterinos e um 
grupo controle. Para todas as GLMs, as medidas de peso materno foram ajustadas para 
algumas variáveis (estatura materna, paridade, escolaridade materna e tipo de parto), e 
foram fixadas 3 medições de tempo (peso pré-gestacional, peso antes do parto e 15 dias 
após o parto) para todas as análises. Os grupos DM e TAB apresentaram maior peso 
antes do parto, quando comparados com as demais medições. O grupo CTL apresentou 
maiores pesos 15 dias e 1 mês após o parto, enquanto o grupo HAS apresentou maior 
peso antes e 15 dias após o parto,  em relação às outras avaliações. Um modelo 
hierárquico associou proximamente o diagnóstico materno de hipertensão arterial e o 
IMC pré-gestacional de sobrepeso com o ganho de peso materno aferido até o sexto mês 
após o parto (a diferença entre o peso materno ao sexto mês e o peso pré-gestacional). 
Já os IMCs pré-gestacionais maternos de desnutrição e de obesidade se associaram com 
a diminuição de peso corporal seis meses após o parto. Conclusões: Em uma população 
de diferentes ambientes intrauterinos verificou-se que o IMC de sobrepeso pré-
gestacional e o diagnóstico de hipertensão arterial materna se relacionam com o 
aumento de peso corporal materno seis meses após o parto.  
 
Palavras-chave: Peso corporal; Índice de massa corporal; Período pós-parto; Diabetes 















Introduction: Different intrauterine environments may influence maternal 
prepregnancy weight variation up to six months after delivery. Gestational weight gain 
has important maternal-infant repercussions, affecting outcomes of pregnancy and 
delivery. Insufficient weight gain is related to preterm birth, low birth weight and to 
newborns small for their gestational age, while its excess is associated with the 
development of gestational diabetes, preterm delivery, cesarean delivery, newborns 
large for their gestational age, maternal postpartum weight retention and, consequently, 
overweight and maternal obesity. Aim: To evaluate the prepregnancy weight gain up to 
the sixth month after delivery in mothers from different intrauterine environments, 
verifying its association with sociodemographic, obstetric, nutritional and behavioral 
factors. Methods: This was a longitudinal observational study, using a convenience 
sample of mothers and children divided according to four groups of pregnant women: 
diabetic (DM), hypertensive (HM), smokers (SM), and control (CM) women. The 
sample was recruited from three public hospitals in Porto Alegre, capital of Rio Grande 
do Sul, from 2011 to 2016, and the interviews were home conducted or at the Clinical 
Research Center of the Clinical Hospital of Porto Alegre. Data collection included 
information on maternal body weight, prepregnancy body mass index (BMI), food 
intake, nutritional orientation during gestation and lactation practices as nutritional-
anthropometric variables; maternal educational level, ethnicity, age, family income and 
marital status as sociodemographic variables; gestation planning, type of delivery, 
number of antenatal care visits and parity as obstetric variables; and perceived stress, 
depressive symptoms, and physical activity level during gestation as behavioral 
variables. The sociodemographic, nutritional, anthropometric and obstetric variables 
were collected by structured questionnaires, and the behavioral ones by validated 
instruments (Perceived Stress Scale – 14, Edinburgh Postpartum Depression Scale, and 
the International Physical Activity Questionnaire – short version). Multiple linear 
regressions and Generalized estimates models (GLMs) were conducted to identify 
factors associated with maternal weight variation up to six months after delivery. The 
significance level adopted for all analyzes was set at 5%, except for the pairwise 
comparisons by GLMs, which were set at 10%. All analyzes were performed in the 
SPSS, version 18.0. Results: The samples consisted of 124 mothers distributed among 
the four different intrauterine environments. For all GLMs analyzes, maternal weight 
 
 
measures were adjusted for some variables (maternal height, parity, educational level 
and the type of delivery) and 3 measurements were fixed (prepregnancy, preceding 
delivery, and 15 days weight after delivery). The DM and SM groups presented greater 
weight preceding delivery when compared with all other measurements. The CM group 
displayed higher weights 15 days and 1 month after delivery, while the HM group 
presented higher weight 15 days after delivery, in relation to other evaluations. A 
hierarchical model associated maternal diagnosis of hypertension and prepregnancy 
BMI of overweight with maternal weight gain measured up to the sixth month after 
delivery (the difference between maternal weight at 6 months and prepregnancy 
weight). Maternal prepregnancy BMIs of malnutrition and obesity were associated with 
a decrease in body weight gain six months after childbirth. Conclusions: In a 
population of different intrauterine environments, it was verified that the prepregnancy 
overweight BMI and the diagnosis of maternal hypertension were related to maternal 
body weight gain six months after delivery. 
 
Keywords: Body weight; Body mass index; Postpartum period; Diabetes mellitus; 
Arterial hypertension; Smoking habit. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
Inúmeras investigações científicas, tanto experimentais como clínicas, vêm 
demonstrando que o ambiente intrauterino pode influenciar e modular a saúde do indivíduo, 
predispondo-o para o desenvolvimento de doenças ao longo da vida como obesidade, doenças 
cardiovasculares e disfunções metabólicas (Gluckman e Hanson, 2004; Silveira et al., 2007; 
Hanson, 2015; Hanson e Gluckman, 2015). Neste sentido, a partir dos estudos de Barker e 
colaboradores (Barker et al., 2002), evidenciou-se o surgimento de um novo ramo de 
investigação, denominado Origens Desenvolvimentistas de Saúde e Doença (do inglês 
Developmental Origins of Health and Disease – DOHaD), que visa a analisar o impacto de 
exposições precoces (pré e perinatais) sobre a modulação fenotípica de saúde e de doença ao 
longo da vida. 
Determinados ambientes intrauterinos, tais como os observados na hipertensão 
arterial, na diabetes mellitus materna, no hábito tabágico durante a gestação e na restrição de 
crescimento intrauterino já foram relacionados com desfechos desfavoráveis de saúde (Bruin 
et al., 2010; Marshall et al., 2014; Salam et al., 2014; Black et al., 2016). 
Além dos ambientes intrauterinos propriamente ditos, é necessário considerar os 
hábitos de vida maternos como possíveis moduladores de fenótipos de saúde e de doenças das 
próximas gerações (Barua e Junaid, 2015). Atividade física, perfil dietético durante a 
gestação, percepção de estresse, presença de sintomas depressivos durante o período pós-
natal, bem como condições sociodemográficas maternas são fatores que podem interferir na 
composição corporal, seja pelo excessivo ou pelo baixo peso, refletindo também na saúde 
futura da sua prole (Koletzko et al., 2014; Reynolds et al., 2015; Godfrey et al., 2016; 
Padmapriya et al., 2016). 
Com base nessas informações, a presente dissertação teve como objetivo identificar 
quais fatores sociodemográficos e de hábitos de vida maternos influenciaram a variação de 
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peso corporal pré-gestacional, gestacional e de 6 meses após o parto em mulheres que 

























2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 AMBIENTE INTRAUTERINO 
Sabe-se que o efeito dos fatores ambientais e genéticos durante o período gestacional 
tem implicações na fase inicial extrauterina, bem como na saúde ao longo da vida (Barker, 
2004; Silveira et al., 2007). 
Doenças crônicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, obesidade e 
doenças cardiovasculares, até então consideradas da idade adulta, podem ter origem na fase de 
desenvolvimento fetal. Portanto, o termo Developmental Origins of Health and Disease – 
DOHaD (Origens Desenvolvimentistas da Saúde e da Doença), caracteriza uma nova área da 
ciência que observa a plasticidade do desenvolvimento humano em fases precoces - como na 
vida fetal e nos primeiros dias de vida - para investigar possíveis manifestações de doenças na 
vida adulta (Barker, 2007; Koletzko et al., 2014). 
Algumas condições clínicas durante a gestação desenvolvem ambientes intrauterinos 
adversos que podem contribuir para desfechos desfavoráveis na saúde materno-infantil, como 
a hipertensão arterial, a diabetes mellitus, o tabagismo e a restrição de crescimento 
intrauterino.  
 
2.2 DIABETES MELLITUS 
Os casos de diabetes mellitus (DM) estão aumentando em todo o mundo. No Brasil, 
estima-se que, em 2014, existiam 11,9 milhões de diabéticos na faixa etária de 20 a 79 anos. 
Esse número faz com que o país ocupe a quarta posição mundial em pacientes com essa 
doença. Além disso, a cada mil nascimentos, 241 são afetados pela hiperglicemia materna 
(IDF, 2015). Acredita-se que estes valores estão aumentando em virtude das mudanças no 
estilo de vida, especialmente no que diz respeito ao padrão alimentar, além do crescimento e 
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envelhecimento populacional, de uma maior urbanização e da progressiva prevalência de 
obesidade, sedentarismo e sobrevida de pacientes com DM (SBD, 2016). 
Os tipos mais comumente encontrados de DM são: tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) e 
diabetes mellitus gestacional (DMG). Trata-se de um conjunto heterogêneo de disfunções 
metabólicas que apresentam como traço comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na 
ação e/ou secreção de insulina ou em ambas, estando todos os tipos relacionados a desfechos 
desfavoráveis para a saúde materno-infantil (Kautzky-Willer et al., 2016; Nahum Sacks et al., 
2016; Rayanagoudar et al., 2016; SBD, 2016).  
Cerca de 7% das gestações no Brasil são afetadas pela hiperglicemia gestacional 
(SBD, 2016). Já o DMG é definido como qualquer grau de intolerância à glicose com início 
durante a gravidez, fenômeno que está aumentando em todo o mundo nos últimos anos 
(Donazar-Ezcurra et al., 2017). 
O sobrepeso e a obesidade são fatores que colaboram para o desenvolvimento de 
DMG, assim como para algumas complicações obstétricas e perinatais, como parto 
prematuro, pré-eclâmpsia, parto cesáreo e aumento do risco da mãe permanecer diabética 
após o parto (El-Chaar et al., 2013; Feig et al., 2013; El Hajj et al., 2014; Pirjani et al., 2016; 
Schmidt et al., 2016). 
 
2.3 HIPERTENSÃO ARTERIAL 
Conforme a maioria das diretrizes, o diagnóstico para Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) se dá quando a pressão arterial (PA) sistólica de uma pessoa é ≥140 mmHg ou a 
pressão arterial diastólica é ≥90 mmHg em mensurações repetidas e é um problema de origem 
multifatorial. A pressão arterial sistólica é particularmente importante porque é a base para o 
diagnóstico na maioria dos pacientes (Weber et al., 2014; SBC, 2016). 
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A prevalência de HAS no Brasil fica próxima de 30%, sendo os homens os mais 
afetados. Esse percentual é bastante semelhante aos demais países em desenvolvimento 
(Picon et al., 2012; SBC, 2016). 
Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists, 10% das gestações 
são acometidas por doenças hipertensivas ao redor do mundo. A classificação dos estados 
hipertensivos na gestação são: hipertensão crônica, hipertensão gestacional, pré-
eclâmpsia/eclampsia e pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica (James M. Roberts et 
al., 2013). 
Embora a hipertensão arterial seja um problema que afete a população em geral, na 
gestação o risco de morbimortalidade materno-infantil é ainda mais preocupante. A 
hipertensão crônica está associada à morbidade fetal na forma de restrição de crescimento e à 
morbidade materna manifestada como aumento da PA. Entretanto, as morbidades materna e 
fetal relacionados a essa condição aumentam drasticamente quando lhe está sobreposta a pré-
eclâmpsia (PE) (James M. Roberts et al., 2013). 
A pré-eclâmpsia é determinada pela presença de HAS após a 20ª semana de gestação 
associada à proteinúria significativa na gestante, ao passo que a eclâmpsia consiste na 
presença de convulsões em uma gestante com PE. A HAS crônica é uma condição definida 
pela detecção de hipertensão arterial anterior à gestação ou à 20ª semana gestacional, com a 
possibilidade de que ocorra sobreposição com pré-eclâmpsia. Por fim, a hipertensão 
gestacional é caracterizada pela ocorrência de HAS somente após a 20ª semana sem a 
presença de proteinúria (SBC, 2016). 
Uma recente revisão sistemática sobre o impacto das doenças hipertensivas 
gestacionais na saúde da criança, a curto e a médio prazo, demonstrou que as associações 
mais proeminentes foram verificadas entre hipertensão gestacional, hipertensão arterial ou 
pré-eclâmpsia com um menor funcionamento cognitivo da prole. O impacto das doenças 
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hipertensivas na composição corporal das crianças apresentou resultados conflitantes entre os 
trabalhos, enquanto que todos os estudos que examinaram biomarcadores sanguíneos não 
mostraram evidências de que a PE ou a hipertensão gestacional pudessem estar associadas a 
alterações desses resultados metabólicos. Os autores destacaram a heterogeneidade dos artigos 
avaliados quanto à medida de desfechos e as covariáveis utilizadas para os ajustes (Pinheiro et 
al., 2016). 
Sendo assim, o ambiente intrauterino das doenças hipertensivas pode definir um 
contexto fetal específico, ocasionando a programação do funcionamento de órgãos e do 
metabolismo, com um importante impacto sobre a saúde da criança. 
 
2.4 TABAGISMO 
A exposição materna ao tabagismo durante a gestação é conhecida por induzir 
vasoconstrição na vascularização placentária, além de promover taquicardia na mãe e no feto 
(Machaalani et al., 2014). Dessa forma, a exposição à nicotina durante a gravidez continua 
sendo um problema de saúde pública mundial, impactando sobre a saúde fetal e da criança 
(Wong et al., 2015). 
Sabe-se que o fumo está associado com o aumento do risco de aborto espontâneo 
(Pineles et al., 2014; Zhou et al., 2014), de doenças respiratórias (Neuman et al., 2012), de 
morbidades na infância (Wright, 2011), de atraso no desenvolvimento neurológico e de piora 
na função cognitiva na infância (Chen et al., 2013), dentre outros desfechos. 
Um estudo americano realizado em Utah demonstrou que a média do peso ao nascer 
foi menor, e a prevalência de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) foi 
maior naqueles expostos ao tabaco em todos os extratos de Índice de Massa Corporal (IMC) 
materno, bem como em gestações complicadas por DM e distúrbios hipertensivos. Num 
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modelo de regressão logística multivariável, a exposição ao tabaco permaneceu como o fator 
de risco significativo para recém-nascidos PIG (Aagaard-Tillery et al., 2008). 
Resultados semelhantes foram encontrados numa revisão sistemática, a qual 
confirmou a associação entre o uso do tabaco sem fumaça durante a gestação e baixo peso ao 
nascer, prematuridade, natimortalidade e recém-nascidos PIG. Os autores reforçaram a 
heterogeneidade dos artigos avaliados e a limitação dos resultados pelos fatores de confusão e 
vieses encontrados (Inamdar et al., 2015). 
Assim, o tabagismo durante a gestação também pode ser considerado como outro 
ambiente intrauterino adverso que pode definir ou modelar o padrão de saúde-doença da 
criança. 
 
2.5 PESO CORPORAL MATERNO: IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
Nas últimas quatro décadas, passamos por uma transformação no perfil de peso 
populacional, em que mais pessoas apresentam quadro de obesidade do que de baixo peso 
((NCD-RISC), 2016). 
Existem muitos fatores que influenciam na etiologia da obesidade. Dentre eles é 
possível destacar os fatores genéticos, ambientais e emocionais. Acredita-se que a diminuição 
dos níveis de atividade física, o aumento no consumo calórico associado a maior acesso aos 
alimentos industrializados e o avanço tecnológico sejam importantes contribuições para o 
aumento de peso (Hruby et al., 2016). 
Diante da epidemia mundial de obesidade, é necessário um olhar mais atento às 
mulheres em idade fértil. Cerca de 36% das mulheres adultas nos Estados Unidos estão 
classificadas como obesas (Flegal et al., 2012). No Brasil, esse número atinge 
aproximadamente 25% das mulheres adultas (IBGE, 2015). 
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A medida mais utilizada para avaliação da obesidade é o IMC, sendo calculado através 
da divisão do peso em quilogramas (kg) pela estatura em metros elevada ao quadrado (m²) 
(WHO, 2000). 
Apesar de se tratar de uma medida genérica, pois inclui tanto o peso de massa 
muscular quanto o da massa gorda, diversos estudos ainda utilizam a medida do IMC para 
classificar o estado nutricional corporal em diversas populações (Bliddal et al., 2016; Uno et 
al., 2016; Park et al., 2017; Rénes et al., 2017).  
Na população brasileira, tem-se utilizado a classificação de sobrepeso e obesidade 
proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS). O sobrepeso é classificado como o IMC 
de 25 a 29,9 kg/m², a obesidade, como maior ou igual a 30 kg/m², eutrofia, entre 18,5 e 24,9 
kg/m², e o baixo peso como menor que 18,5 kg/m² (WHO, 2000). Ainda, segundo a OMS, a 
classificação inclui vários graus ou categorias de obesidade – grau I, II e III. Com base nas 
orientações sobre o peso na gestação do Institute of Medicine, o peso pré-gestacional materno 
deve ser dividido em apenas quatro categorias de IMC pré-gestacional: Baixo peso, Peso 
normal, Sobrepeso e Obesidade (IOM et al., 2009). 
 Durante a gestação, a monitorização do peso é de fundamental importância, uma vez 
que o ganho excessivo ou insuficiente tem impacto sobre a saúde materna e fetal, além de 
implicações durante e após o parto (IOM et al., 2009). As complicações maternas decorrentes 
de peso excessivo incluem um aumento da taxa de parto cesáreo, de distúrbios hipertensivos, 
de diabetes mellitus, de retenção de peso e de adiposidade abdominal, além de elevar o risco 
para desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Leddy et al., 2008; Mcclure et al., 2013; 
Gaillard, 2015). Os riscos para o feto incluem a natimortalidade, abortamento, malformação, 
macrossomia, bem como um aumento do risco de morte prematura e obesidade 




Um recente estudo de coorte na Alemanha avaliou o peso corporal materno e o ganho 
de peso gestacional de 200 mulheres. Aproximadamente dois terços das mulheres grávidas 
não cumpriram com as orientações em relação ao ganho de peso gestacional, e as mulheres 
com sobrepeso ou obesidade ganharam mais peso do que o recomendado (Diemert et al., 
2016). 
Portanto, é importante a avaliação do peso corporal materno durante a gestação para 
que medidas de prevenção e/ou intervenção precoces sejam implementadas visando a 
minimizar os riscos à saúde materno-infantil. 
 
2.5.1 Fatores sociodemográficos 
O status socioeconômico, caracterizado pelo nível de renda, escolaridade e acesso aos 
recursos é um importante fator associado à saúde e ao bem-estar de um indivíduo. As 
desigualdades em saúde nos países ocidentais também são expressas em desfechos perinatais 
adversos, como nascimento prematuro, restrição de crescimento e mortalidade perinatal 
(Weightman et al., 2012; Vos et al., 2015). 
Diante do panorama mundial, sabe-se que a obesidade afeta desproporcionalmente as 
mulheres de minorias raciais e étnicas, com taxas mais elevadas em mulheres negras, seguidas 
por mulheres hispânicas e brancas (Ogden et al., 2007). Dessa forma, acentuam-se as 
disparidades raciais e étnicas no desenvolvimento de outras doenças metabólicas e 
cardiovasculares (Gillespie et al., 2013; Mozaffarian et al., 2015). 
Recentemente, um estudo transversal com 327 mulheres brasileiras no período pós-
parto identificou três padrões de dieta e os comparou com os fatores sociodemográficos que 
as influenciariam na sua adesão. Renda mensal per capita familiar, paridade e idade materna 




No Chile, um estudo observacional concluiu que o risco de parto prematuro estava 
aumentado naquelas mulheres que não viviam com um parceiro e naquelas com idade inferior 
a 18 e superior a 38 anos (López e Bréart, 2013). 
Uma revisão sistemática investigou os riscos de baixo peso ao nascer, nascimento 
prematuro ou de recém-nascidos PIG em mulheres casadas e solteiras. As mulheres solteiras 
apresentaram um risco aumentado para todos os desfechos investigados (Shah et al., 2011). 
Dessa forma, além do meio ambiente contribuir de distintas maneiras sobre a 
composição corporal materna, ainda é necessário avaliar o impacto dos fatores 
sociodemográficos sobre os desfechos materno-infantis. 
 
2.5.2 Estilo de vida: alimentação materna e atividade física 
Os hábitos alimentares e os estilos de vida têm sido tema de diversos estudos, 
especialmente no período gestacional (Warren et al., 2012; John et al., 2014; Aşcı e 
Rathfisch, 2016; Dencker et al., 2016).  
Durante o pré-natal, é essencial que o atendimento da mulher contemple ações de 
avaliação nutricional, enfatizando a importância de acompanhar o ganho de peso durante a 
gestação, bem como práticas de alimentação adequada e saudável. No puerpério, a atenção à 
saúde da mulher deve ser garantida, juntamente ao acompanhamento da perda de peso 
adequada (Brasil, 2013). 
Estudos experimentais demonstraram que a ingestão materna de macronutrientes tem 
impacto na composição corporal da prole (Del Prado et al., 1997; Li et al., 2015; Reynolds et 
al., 2015). Embora essa afirmação possa ser mais consistente no modelo animal, pouco se 
investiga desses efeitos em humanos. Um estudo de coorte observacional do Colorado com 
1040 pares de mães e seus recém-nascidos avaliou a ingestão calórica materna durante a 
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gestação e a composição corporal do neonato, chegando à conclusão de que o aumento da 
ingestão energética influenciou no acúmulo de gordura fetal (Crume et al., 2016). 
Seguindo a teoria do DOHaD, a nutrição e a obesidade materna podem predispor o 
surgimento de doenças metabólicas e cardiovasculares na prole. Portanto, a garantia de 
ingestão dietética adequada da gestante, bem como a realização de atividade física, tende a 
melhorar o desfecho de saúde da criança a curto e longo prazo (Garmendia et al., 2014; 
Panchenko et al., 2015). Para isso, orientações nutricionais nas fases pré-gestacional e 
puerperal poderão contribuir nesse sentido.  
Outro estudo de coorte realizado na Austrália sugeriu que o desenvolvimento da 
gordura fetal pode ser afetado por uma dieta materna com alta proporção de gordura dietética 
em combinação com uma baixa proporção de proteína (Blumfield et al., 2012). 
Numa perspectiva de educação e aconselhamento nutricional durante a gestação, uma 
meta-análise de 33 estudos concluiu que essas medidas podem reduzir o ganho de peso 
materno e melhorar o peso do neonato (Girard e Olude, 2012).  
Ainda sobre a alimentação, uma revisão sistemática com 13 ensaios clínicos 
randomizados investigou a influência da modificação da dieta e da prática de atividade física 
em mulheres grávidas com sobrepeso e obesidade. Nove dos 13 estudos demonstraram 
redução do ganho de peso gestacional com intervenções dietéticas e de prática de atividade 
física (Flynn et al., 2016). 
Em relação à atividade física, atualmente, a recomendação para população adulta em 
geral é de que se pratique pelo menos 30 minutos de atividades físicas que incluam lazer, 
transporte, trabalho, esporte ou exercício planejado (WHO, 2011). Na ausência de 




Assim, mudanças na alimentação e na prática de atividade física nos períodos pré-
gestacional, gestacional e pós-parto parecem melhorar alguns desfechos na saúde materno-
fetal.  
 
2.5.3 Aspectos emocionais 
Durante a gestação, estima-se que a prevalência de sintomas depressivos varia de 10% 
a 20% nos países desenvolvidos e em desenvolvimento (Pereira et al., 2009). Os sintomas 
depressivos aumentam o risco de resultados adversos maternos e fetais, tais como cuidados 
inadequados no pré-natal, ganho insuficiente de peso gestacional, recém-nascidos com baixo 
peso e depressão pós-parto (Melo et al., 2012; Silva et al., 2012). 
Uma coorte prospectiva de 248 gestantes saudáveis do Rio de Janeiro avaliou a 
ingestão dietética e os sintomas depressivos e concluiu que a alta adesão ao padrão de 
alimentação saudável pré-gestacional foi associada a menores escores de Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS) durante a gestação (Vilela et al., 2014). 
O estresse materno é outro fator emocional que, apesar de importante, é pouco 
explorado em estudos clínicos que o relacionam com peso gestacional. Em alguns estudos, o 
estresse está associado a parto prematuro e baixo peso ao nascer (Hogue et al., 2001; Dunkel 
Schetter, 2011). 
Estresse na gestação pode ser definido como um desequilíbrio percebido por uma 
mulher grávida ao não conseguir lidar com as demandas do dia-a-dia e que se expressa por 
alterações comportamentais e fisiológicas (Ruiz e Fullerton, 1999). 
Um estudo com 1.522 mulheres acompanhadas por cuidados pré-natais em uma clínica 
obstétrica concluiu que altos níveis de estresse pré-natal foram significativamente associados 
com depressão, transtorno de pânico, uso de drogas, violência doméstica e presença de duas 
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ou mais comorbidades médicas, aumentando o risco de resultados adversos (Woods et al., 
2010). 
Uma coorte com 1010 mulheres realizou uma triagem de depressão, estresse 
específico na gestação e ansiedade, relacionando-os com o peso. Conforme os resultados, 
35,1% das mulheres eram obesas. Embora não tenha havido diferença significativa no número 
de mulheres obesas com estresse ou ansiedade, um número maior de mulheres obesas 
relataram sintomas consistentes de depressão quando comparadas às mulheres com IMC <30 
(Ruhstaller et al., 2016). 
Outro estudo de coorte denominado ABCD (Amsterdam Born Children and their 
Development) apontou que os principais fatores de risco maternos e ambientais que envolvem 
nutrição e metabolismo, bem como estresse psicossocial, impactam em desfechos na criança a 
curto e a longo prazo, como tipo de parto, obesidade, desenvolvimento cognitivo, saúde 
psicossocial e nutrição (Van Eijsden et al., 2011). 
Sendo assim, os aspectos ligados à saúde mental materna devem ser mais explorados 
numa perspectiva de avaliar seu reflexo sobre o peso materno e, consequentemente, a 
composição corporal fetal. 
 
2.5.4 Aspectos Obstétricos 
O cuidado pré-natal está incluído no quadro de maternidade segura e refere-se à 
totalidade dos cuidados de saúde prestados às mulheres durante a gestação (WHO, 2016). 
Embora diversos métodos contraceptivos estejam à disposição da população, a maioria 
das gestações não são planejadas (Singh et al., 2010). Reafirmando a situação da obesidade e 
sobrepeso no Brasil e no mundo, uma gestação não-planejada nessas circunstâncias aumenta o 
risco para desfechos desfavoráveis na saúde materno-infantil (Mckeating et al., 2015). 
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No Brasil, o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento define que 1) a 
realização da primeira consulta pré-natal deve ser realizada até o quarto mês de gestação; 2) 
que devem ser seis o número mínimo de consultas; e que 3) até 42 dias após o nascimento, 
uma consulta deve ser feita no puerpério (Brasil, 2005). 
Um estudo recente realizado nos Estados Unidos, país onde a obesidade e o sobrepeso 
registram números alarmantes na população, demonstrou que a obesidade materna está 
associada com o aumento da adequação do pré-natal (Zozzaro-Smith et al., 2016). 
Um dos fatores que diminuem a adesão aos cuidados pré-natais é a paridade. Um 
estudo feito na Nigéria demonstrou que, quanto maior a paridade, mais as mulheres grávidas 
sentiam-se experientes o suficiente para iniciar o pré-natal de forma tardia (Aduloju et al., 
2016). 
Em estudo realizado com mulheres brasileiras em idade reprodutiva, foi demonstrado 
que a paridade exerce influência sobre a obesidade. Essa associação entre paridade e 
obesidade é do tipo dose-resposta, sendo mais pronunciada entre as mulheres multíparas do 
que entre as nulíparas (Ferreira e Benicio, 2015). 
O tipo de parto e sua influência em diversos desfechos em saúde é bastante explorado. 
Apesar da recomendação da OMS de que a taxa de cesariana seja de 15% (WHO, 1985), no 
Brasil, essa taxa está acima de 40% (Rebelo et al., 2010). 
Uma coorte retrospectiva realizada no Brasil comparou três tipos de parto: vaginal, 
cesárea de emergência e cesárea eletiva e seus respectivos desfechos perinatais. As taxas de 
complicações neonatais foram significativamente maiores no grupo de cesariana de 
emergência (Leite et al., 2016). 
Outro estudo realizado em países de baixa e média renda demonstrou que, 
comparando partos cesáreos e vaginais, as complicações pré e pós-parto, bem como as 
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intervenções e tratamentos obstétricos, foram mais comuns entre as mulheres submetidas a 
cesarianas (Harrison et al., 2017). 
Recentes estudos associaram o parto cesáreo com risco aumentado de 
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade pela prole. Uma coorte com 1441 pares  mãe-filho 
demonstrou que parto cesáreo e classificação do IMC materno em sobrepeso e obesidade 
estavam associados com excesso de peso na infância (Mueller et al., 2016). 
Uma meta-análise avaliou o impacto da cesariana sobre o peso da prole, e os 
resultados indicaram que houve associação entre parto cesáreo e obesidade na prole (Li et al., 
2013).  
Sendo assim, fatores obstétricos devem ser trabalhados através de políticas de saúde 
mais eficientes relacionadas a todo o processo que está envolvido, desde a descoberta da 
gestação até o período pós-parto mais tardio. Resultados adversos na saúde materno-infantil 
podem, e devem ser evitados se manejados de forma precoce. 
 
2.5.5 Aleitamento materno 
No que se refere à fisiologia dos mamíferos, a lactação é um processo que está 
programado para acontecer após a gestação. Nesse sentido, uma pesquisa comparou estudos 
clínicos e experimentais, avaliando a relação da lactação com síndrome metabólica. Diversos 
mecanismos contribuem para essa relação, incluindo as demandas metabólicas de 
amamentação, modulação da reatividade ao estresse e confusão por outros comportamentos 
de saúde. Ao mesmo tempo, há evidências de que a saúde metabólica materna na gestação 
afeta o desempenho da lactação. Nesse contexto, os resultados adversos da lactação podem ser 
um marcador para o risco subjacente da doença materna (Stuebe, 2015). 
As práticas de lactação também exercem um importante papel na saúde materno-
infantil. O Ministério da Saúde do Brasil recomenda que o aleitamento materno seja exclusivo 
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nos primeiros seis meses de vida da criança e permaneça por dois anos ou mais (Brasil, 2015). 
Porém, a prevalência de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida, de 
acordo com a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e 
Distrito Federal, realizada em 2008, é de 41%. Em Porto Alegre, a prevalência é de 38,20%. 
O monitoramento da prevalência de aleitamento materno representa uma das estratégias de 
avaliação do cuidado à infância em nosso país (Brasil, 2009). 
Em uma meta-análise publicada pela OMS, concluiu-se que uma pequena redução de 
cerca de 10% na prevalência de sobrepeso ou obesidade foi observada em crianças expostas a 
períodos de amamentação mais prolongados. No entanto, é preciso ter cautela em 
superestimar a prática, pois, na maioria dos estudos, a duração da amamentação foi maior nas 
famílias onde os pais tinham níveis educacionais e de renda mais elevados (Horta e Victora, 
2013). 
Em um estudo de coorte prospectivo, as mulheres que seguiram a recomendação da 
Academia Americana de Pediatria para seis meses de amamentação exclusiva foram 
significativamente menos propensas a manter o peso adquirido na gestação um ano após o 
parto (Endres et al., 2015).  
Um recente estudo comparou a prática de amamentação, dieta e prática de atividade 
física na redução do peso pós-parto. Os achados foram relacionados apenas ao aleitamento 
materno exclusivo, que demonstrou influenciar uma redução do peso pós-parto em até 4,1Kg 
(López-Olmedo et al., 2016). 
Com base nas recomendações, o aleitamento materno é, afirmativamente, a melhor 




3 JUSTIFICATIVA  
A pesquisa dos fatores que, durante a gestação, podem influenciar nos desfechos de 
saúde materno infantil mostra-se relevante. Um recente estudo demonstrou que uma menor 
variação de peso corporal materno está associada ao maior nível de escolaridade e ao 
casamento, além de demonstrar que o IMC normal ou abaixo da normalidade antes da 
gravidez, a atividade física e o ganho de peso adequado durante a gestação, a paridade mais 
baixa, a amamentação exclusiva por um período mais longo, a ingestão adequada ou baixa de 
calorias e a ausência de depressão também foram determinantes da retenção de peso reduzida 
(Zanotti et al., 2015). Nesse contexto, a avaliação da evolução do peso pré, trans e pós-
gestacional, modulados pela percepção do estresse, pela presença de sintomas depressivos, 
pela prática de atividade física e pelo comportamento alimentar materno, torna-se importante 
para a compreensão de alguns dos mecanismos de causalidade relacionados à saúde materno-
infantil.  
Mediante o exposto acima, busca-se promover um espaço para a consolidação da 
pesquisa translacional por meio da utilização de pesquisas clínicas, experimentais e genéticas. 
Assim, procura-se ampliar o conhecimento científico na área das “Origens 
desenvolvimentistas da saúde e doença (Developmental Origins of Health and Disease – 
DOHaD)”. No entanto, pouco se sabe sobre as interações entre a variabilidade genética 
individual e a exposição a diferentes ambientes intrauterinos, e o impacto destes sobre o 








4.1 OBJETIVO GERAL  
Avaliar a variação do peso materno pré-gestacional até seis meses após o parto em 
puérperas de diferentes ambientes intrauterinos. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Avaliar a relação das variáveis sociodemográficos maternas (idade, etnia, 
escolaridade, renda familiar relatada e situação conjugal) com a variação de peso materno;  
 
Evidenciar a relação das variáveis obstétricas (número de consultas pré-natais, 
paridade, planejamento da gestação e tipo de parto) com a variação de peso materno; 
 
Verificar a associação de variáveis nutricionais materno-infantis (consumo calórico 
total pré-gestacional, orientações nutricionais e tipo de lactação) à variação de peso materno; 
 
Analisar o impacto de variáveis comportamentais (nível de atividade física, sintomas 
depressivos pós-parto e nível de estresse percebido pós-parto) na variação de peso materno ao 





5 MATERIAIS E MÉTODOS 
O presente trabalho ocorreu de modo vinculado ao projeto denominado Impacto das 
Variações do Ambiente Perinatal Sobre a Saúde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses 
de Vida (IVAPSA), que teve como principal objetivo analisar os efeitos dos diferentes 
eventos ocorridos durante o período gestacional e suas interferências no crescimento, 
desenvolvimento e comportamento infantil, além de identificar fatores de risco maternos, para 
a saúde da criança e da vida adulta. Os detalhes metodológicos da pesquisa foram descritos 
anteriormente (Bernardi et al., 2012).  
 
5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 
Estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de conveniência de mães e 
seus filhos, distribuídos em quatro grupos classificados conforme diferentes condições 
clínicas maternas ocorridas no período gestacional: 1º) diabetes mellitus (DM); 2º) 
hipertensão (HAS); 3º) tabagismo (TAB); e 4º) grupo controle (CTL). 
 
5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
5.2.1 Local do estudo 
O recrutamento dos participantes aconteceu no alojamento conjunto de três hospitais 
públicos de Porto Alegre: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Hospital Nossa 
Senhora da Conceição e Hospital Fêmina, os dois últimos pertencentes ao Grupo Hospitalar 






5.2.2 Critérios de Inclusão  
Puérperas residentes no município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, e que 
realizaram seu parto nos três hospitais anteriormente discriminados. 
 
5.2.3 Critérios de Exclusão  
 Mães com teste positivo para HIV; 
 Puérperas adolescentes (<20 anos); 
 Recém-nascidos: pré-termo (<37 semanas), gemelar, com doenças congênitas ao 
nascimento ou que necessitaram de internação hospitalar. 
 
5.2.4 Amostra 
A amostra foi dividida em quatro grupos de acordo com a condição clínica materna 
conforme diferentes ambientes intrauterinos adversos: 
 
1ª) Diabetes mellitus (DM): puérperas com diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 1, tipo 2 
ou gestacional e seus filhos (SBD, 2016);  
 
2ª) Hipertensão (HAS): puérperas que tiveram diagnóstico de distúrbios hipertensivos como 
PE, eclâmpsia, pré-eclâmpsia superposta à hipertensão crônica, hipertensão arterial 
sistêmica crônica ou hipertensão gestacional e seus filhos (SBC, 2016);  
 
3ª) Tabagismo (TAB): puérperas que na primeira entrevista responderam afirmativamente à 
questão de fumo na gestação e seus filhos;  
 
4ª) Controle (CTL): puérperas que não apresentaram as condições anteriores e seus filhos.  
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5.2.5 Cálculo da amostra  
O cálculo amostral utilizado foi o mesmo do projeto IVAPSA original. O tamanho da 
amostra, considerando a possibilidade de detecção de 0,5 desvios-padrão de diferença entre as 
médias de Z-escore de peso corporal aos 12 meses de idade, grau de significância de 5% e 
poder de teste de 80% foi de 72 pares mãe-filho por grupo, perfazendo um total de 432 
indivíduos. Calculando-se a perda de 20% dos indivíduos ao longo do seguimento, o tamanho 
da amostra final constitui-se de 521 pares mãe-filho, isto é, 87 pares por grupo, e o dobro no 
grupo controle. 
 Para o presente estudo o tamanho de amostra foi calculado para um efeito grande de 
Cohen considerando dois grupos (0,8) resultando em dois sujeitos controle (CTL) para cada 
sujeito de ambientes intrauterinos. Dessa forma, foi estimado um n de 20 para cada ambiente 
e de 40 controles, sendo esse tamanho suficiente para a detecção da diferença de variação do 
peso corporal materno 6 meses após o parto, conforme Zanotti et al., 2015 (Zanotti et al., 
2015). Todos os cálculos amostrais foram realizados no programa WinPepi para Windows 
versão 11.44. 
 
5.3 LOGÍSTICA DO ESTUDO 
  A coleta de dados foi realizada em seis entrevistas. A primeira ocorreu no pós-parto 
(PP), entre 24 e 48h de vida do recém-nascido, no alojamento conjunto dos hospitais 
envolvidos no projeto. As demais coletas ocorreram no 7º e 15º dia do recém-nascido e no 
primeiro, terceiro e sexto mês do lactente.  
Nos encontros de um e seis meses, as mães foram entrevistadas no Centro de Pesquisa 




Para a primeira entrevista de PP, os pesquisadores, inicialmente por meio dos 
prontuários, verificavam as puérperas elegíveis e se dirigiam até o alojamento conjunto, onde 
explicavam o objetivo do estudo e aplicavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE; apêndice A).  
 Após concordância e assinatura do TCLE, aplicou-se um questionário (apêndice B) 
sobre as informações do pré-natal das gestantes, incluindo peso pré-gestacional – registrado 
na carteira da gestante –, informações sobre o nível de atividade física – através do 
instrumento International Physical Activity Questionnaire (IPAQ – Versão Curta – Anexo 1) 
–, bem como informações socioeconômicas, demográficas e biológicas. Cada par mãe-filho 
teve seu número de identificação específico, correspondendo aos questionários e às avaliações 
realizadas, mantendo-se, dessa forma, o anonimato dos participantes. 
Nas entrevistas de 7 e 15 dias e de 3 meses, realizadas no domicílio das puérperas, 
foram aplicados questionários estruturados (apêndices C e D) com dados sobre alimentação e 
avaliação antropométrica, ambas para mães e para os lactentes. 
  Na entrevista de 7 dias, as puérperas responderam a um questionário de frequência 
alimentar (QFA – Anexo 2), o qual avaliou o tipo de alimento e sua quantidade consumida 
durante todo o período gestacional. Na entrevista de 3 meses (apêndice E), foi preenchido 
pelas mães o questionário autoaplicável sobre sintomas depressivos maternos – Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (EPDS - Anexo 4). 
 Nas entrevistas de 1 e 6 meses, realizadas no CPC, foram aplicados questionários 
estruturados (apêndice D e F), também com dados sobre alimentação materna e da criança, 
assim como avaliação antropométrica de ambas. Também na entrevista de 1 mês, as mães 
responderam ao questionário autoaplicável sobre o nível de estresse percebido materno - 
Perceived Stress Scale (PSS 14 - Anexo 3). O EPDS foi aplicado novamente no primeiro, 
terceiro e sexto mês pós-parto. 
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 Consideraram-se perdas de seguimento as coletas não realizadas em algum período de 
estudo ou a falta de dados para a pesquisa, como questionários autoaplicáveis incompletos. Os 
principais motivos foram: a perda de contato com as mães, as mudanças de endereço familiar 
e o retorno da mãe ao trabalho. Entretanto, a perda de seguimento não significava a exclusão 
definitiva da dupla mãe-filho do estudo, pois era feita a busca para a realização da entrevista 
nas visitas posteriores. As recusas foram representadas pelas mães que, após o contato pessoal 
ou por telefone, afirmaram não ter mais interesse em participar da pesquisa. A partir dessa 
manifestação explícita de não participar do estudo, a dupla era excluída das entrevistas 
futuras. 
 
5.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
5.4.1 Desfecho 
Peso materno pré-gestacional até o 6º mês pós-parto. 
 
5.4.2 Exposição 
O efeito das situações clínicas com seus respectivos diferentes ambientes intrauterinos 
sobre o desfecho em estudo. 
 
5.4.3 Covariáveis 
Socioeconômicas e demográficas: cor materna declarada (etnia), idade materna (em 
anos), escolaridade materna (em anos), situação conjugal, renda familiar mensal (em reais).  
Nutricionais e antropométricas: consumo calórico, orientações nutricionais e tipo de 
lactação; peso materno antes de engravidar (em quilogramas) e pré-parto (em quilogramas), 
IMC pré-gestacional (kg/m²) e estatura materna (em centímetros). 
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Obstétricas: planejamento da gestação, número de consultas pré-natais, tipo de parto e 
paridade. 




5.5.1 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
Para avaliar o nível de atividade física materna habitual, durante o período gestacional, 
utilizou-se o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) em sua versão curta 
(Benedetti et al., 2007). As perguntas eram relacionadas ao tempo que a gestante gastou 
fazendo atividade física em uma semana normal (habitual), conforme Anexo 1. As atividades 
realizadas eram avaliadas como “vigorosas”, “moderadas” ou “caminhada”, além de levar em 
consideração a sua frequência e a sua duração. Por fim, o nível de atividade física da gestante 
foi classificado como “muito ativa”, “ativa”, “irregularmente ativa A”, “irregularmente ativa 
B” e “sedentária”.  
 
5.5.2 Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 
O consumo alimentar retrospectivo das gestantes foi avaliado utilizando-se um 
questionário de frequência alimentar (QFA) semi-quantitativo adaptado de um outro QFA 
previamente validado para essa população (Giacomello et al., 2008). Esse instrumento avaliou 
a alimentação durante todo o período gestacional, apresentando oito opções de frequência de 
consumo que variaram desde “mais de três vezes ao dia” até “nunca ou quase nunca”. A lista 
continha 96 itens alimentares para os quais foram oferecidas porções padronizadas de 
medidas caseiras ou unidades que avaliaram a quantidade consumida, conforme Anexo 2. 




5.5.3 Perceived Stress Scale (PSS 14) 
Para avaliar o nível de estresse percebido da mãe, foi utilizada a Escala de Estresse 
Percebido (Perceived Stress Scale – PSS 14), desenvolvida originalmente por Cohen e 
colaboradores (Cohen et al., 1983) e traduzido e validado para a língua portuguesa no Brasil 
por Luft e colaboradores (Luft et al., 2007), conforme Anexo 3. É composta por 14 itens com 
opções de resposta que variam de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 
3=quase sempre; 4=sempre). A soma da pontuação das questões forneceu escores que 
variaram de zero (sem estresse) a 56 (estresse extremo). 
 
5.5.4 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
A presença de sintomas depressivos no período pós-natal foi investigada através do 
instrumento Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987) na terceira, quarta e 
quinta entrevista, ou seja, no primeiro, terceiro e sexto mês de vida do lactente. O EPDS 
consiste de um instrumento de autorregistro composto de 10 itens, referentes aos 7 dias 
imediatamente anteriores, cujas respostas são pontuadas (0, 1, 2 ou 3) de acordo com a 
presença ou a intensidade do sintoma. Incluem sintomas psíquicos como humor depressivo 
(sensação de tristeza, autodesvalorização e sentimento de culpa, ideias de morte ou suicídio), 
perda do prazer em atividades anteriormente consideradas agradáveis, fadiga, diminuição da 
capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisões, além de sintomas fisiológicos 
(insônia ou hipersônia) e alterações do comportamento (crises de choro), conforme Anexo 4. 
O somatório total dos pontos perfaz escore de 30, sendo considerado de sintomatologia 
depressiva valor igual ou superior a 12, como definido na validação da escala numa amostra 




5.5.5 Dados Antropométricos 
A avaliação antropométrica materna foi realizada através dos seguintes indicadores:  
- Peso: aferido em Kg com a utilização de balança digital Plenna® com capacidade máxima 
de 150 Kg e precisão de 100 g colocada em superfície plana. A pesagem foi realizada com a 
pessoa em posição vertical, descalça e vestindo roupas leves.  
- Estatura: medida através do antropômetro profissional Sanny® fixo na parede, a 90 graus 
em relação ao piso. A mensuração foi realizada com a pessoa em pé, descalça, tão reta quanto 
possível, com olhos e orelhas alinhados horizontalmente. 
A estatura materna foi aferida na primeira entrevista pós-neonatal, aos sete e aos 30 
dias do lactente. O peso materno foi aferido em todas as entrevistas de seguimento, além dos 
pesos pré-gestacional e antes do parto, relatado pela paciente e coletados em prontuário, 
respectivamente. Os dados foram medidos em duplicata de acordo com protocolo padronizado 
(Lohman et al., 1988), sendo utilizado o valor médio.  
 
5.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  
5.6.1 Qualidade dos dados 
  O banco de dados foi realizado no programa SPSS, versão 18.0, com dupla digitação e 
validado. 
 
5.6.2 Análises Estatísticas 
As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio-padrão, quando 
paramétricas, e por mediana e intervalo interquartil, quando não paramétricas. As variáveis 
categóricas foram descritas por frequência absoluta e relativa.  
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Para comparar médias entre as variáveis contínuas da amostra, utilizou-se ANOVA 
com post hoc de Tukey para valores com distribuição normal, e Kruskal-Wallis com post hoc 
de Dunn para valores com distribuição assimétrica.  
Na comparação de médias entre as variáveis categóricas, utilizou-se o teste Qui 
Quadrado com análise de resíduo ajustado padronizado. 
Tanto a análise univariada como a análise de regressão linear múltipla foram 
realizadas com a variação de peso materno (peso do 6º mês - peso pré-gestacional), em 
quilogramas, como variável dependente; e etnia materna, idade materna, planejamento da 
gravidez, renda familiar, estado civil, percepção de estresse materno (PSS-14), sintomas 
depressivos no 1º mês após o nascimento (EPDS), prática de lactação, tipo de parto, 
orientação nutricional durante a gestação, nível de escolaridade, IMC pré-gravidez, ingestão 
calórica durante a gestação,  atividade durante a gestação (IPAQ) e os grupos ambientais 
adversos intrauterinos (por exemplo, diabéticos, hipertensos, tabagismo e controle), como 
variáveis independentes. 
Apesar de o peso ter sido mensurado em todas as entrevistas, a variação do peso 
materno foi inserida em todos os modelos de regressão para controlar a variação no momento 
da medição. Um método de redução (eliminação retroativa) foi aplicado ao nível de 
significância de 5% para produzir um modelo inclusivo e reduzido. Para isso, todas as 
variáveis foram colocadas no modelo, e as variáveis menos associadas ao desfecho (por 
exemplo, aquela com o maior valor de p foram excluídas.  
O processo foi realizado até que permanecessem apenas variáveis significativas no 
modelo final. Além disso, foi realizada uma análise do ajuste do modelo, e o procedimento do 
modelo de redução foi reaplicado. Os sujeitos com informações faltantes sobre fatores 




Um modelo hierárquico, definido pelos autores sobre as variáveis distais e proximais, 
foi produzido por regressão logística múltipla em quatro blocos (Figura 1). Como um resumo 
da proporção da variação do peso materno explicada pelo modelo, o coeficiente final de 
regressão beta (B) foi calculado. 
 
 
Figura 1: Modelo Hierárquico. Legenda: PSS-14: Escala de Stress Percebida de 14 itens; 
EPDS: Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo; DM: Mães diabéticas; HAS: Mães 
hipertensas; TAB: Mães tabagistas; CTL: Mães controle; IMC: índice de massa corporal; 
IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física. 
 
O peso materno foi medido em diferentes momentos (por exemplo, pré-gestação, antes 
do parto e 15 dias, 1, 3 e 6 meses após o nascimento). Para verificar se a média de como o 
peso materno sofreu modificações entre os grupos, os momentos (medidas de tempo) e entre a 
interação (grupo * tempo) foram analisados em Modelos Lineares Generalizados (GLMs).  
Utilizou-se uma matriz de covariância com um estimador robusto, uma matriz de 
correlação de trabalho intercambiável e uma distribuição normal com função de ligação de 
identidade. Para todos os GLMs, as medidas de peso materno foram ajustadas para algumas 
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variáveis (por exemplo, estatura materna, paridade, nível de escolaridade materna e tipo de 
parto) e fixadas em três momentos: peso materno pré-gestacional, antes do parto e 15 dias 
após o nascimento.  
O teste post hoc de Bonferroni foi realizado quando o GLM foi significativo. 
O nível de significância adotado para todas as análises foi fixado em 5%. 
 
5.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
O projeto principal, IVAPSA, foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 
HCPA e do GHC, respectivamente, sob os pareceres de números 11-0097 e 11-027, estando 
em conformidade com a Resolução nº 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde, vigente à 
época. Os preceitos éticos do estudo também estão em consonância com a Resolução nº 
466/2012, ora vigente. Os responsáveis institucionais dos locais onde foram recrutados os 
sujeitos de pesquisa assinaram um termo de ciência e concordância para a realização da 
pesquisa.  
A equipe de pesquisa esclareceu todas as dúvidas das mães participantes sobre os 
procedimentos da pesquisa antes da assinatura do TCLE (Apêndice A), a qual foi realizada 
após a aceitação verbal e feita em duas vias, sendo uma entregue à participante. Aqueles que 
não aceitaram participar do estudo não tiveram nenhuma alteração na sua rotina assistencial. 
Os indivíduos que necessitaram de algum tipo de atendimento em saúde foram encaminhados 
à Unidade Básica de Saúde (UBS) localizada na área de abrangência do seu domicílio. As 
situações do recém-nascido ou lactente que caracterizassem urgência ou emergência foram 
encaminhadas ao serviço de emergência pediátrica do HCPA. Garantiu-se o anonimato e a 
confidencialidade das informações dos participantes, as quais foram utilizadas somente para 
fins da pesquisa. 
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Essa pesquisa ofereceu riscos mínimos aos participantes, bem como aos 
pesquisadores, por empregar técnicas e métodos de coleta de dados em que não se realizou 
nenhuma intervenção ou modificação intencional nas variáveis fisiológicas, psicológicas e 
sociais dos indivíduos, tais como a aplicação de questionários e revisão de arquivos médicos. 
Ainda, a coleta de dados foi realizada através de procedimentos comuns em exames físicos 
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Different intrauterine environments may influence maternal prepregnancy body weight 
variation up to six months after delivery. This study aims to verify the association of 
sociodemographic, obstetric, nutritional, and behavioral factors with weight variation in 
women divided into four groups: hypertensive, diabetic, smokers, and control mothers. It was 
a convenience sample of 124 postpartum women recruited from three public hospitals in Porto 
Alegre between 2011 and 2016. Multiple linear regressions and Generalized Estimates 
Models (GLMs) were conducted to identify the factors associated with maternal weight 
variation. For all GLMs, maternal weight measures were adjusted for maternal height, parity, 
educational level, and the type of delivery, and three weight measurements (prepregnancy, 
preceding delivery, and 15-days postpartum) were fixed. A hierarchical model closely 
associated the maternal diagnosis of hypertension and the prepregnancy body mass index 
(BMI) of overweight with maternal weight gain measured up to the sixth month postpartum 
(the difference between maternal weight at 6 months and prepregnancy weight). These results 
showed that the HM group and overweight women increased body weight in approximately 
5.2kg six months after delivery, compared to the other groups. Additionally, women classified 
as overweight had a greater body weight variation of 3.150kg. This evidence supports the 
need for specific nutritional guidelines for gestational hypertensive disorders, as well as great 
public attention for overweight women in fertile age. 





Epidemiological reported the influence of certain environmental factors, in the 
beginning of life, with changes in the genetic load expression of the subject, determining a 
pattern of health and disease in a peculiar form during lifetime (Gluckman & Hanson, 2004; 
Silveira, Portella, Goldani, & Barbieri, 2007). Likewise, preclinical and clinical data point in 
the same direction, suggesting a strong association between adverse environments in the fetal 
life and/or in the postnatal life and the emergence of non-communicable chronic diseases 
lifelong (M. A. Hanson & Gluckman, 2015) and the inference that development and fetal 
growth conditions determines metabolic adjustments involved in particularly outcomes (M. 
Hanson, 2015).  
Following this rationality, Barker et al. (2002) proposed the hypothesis that 
intrauterine adverse conditions increased the childhood risk of developing cardiovascular 
disease, and demonstrated that low birthweight remained biologically different from those 
with proper weight, persistently until adulthood (Barker, Eriksson, Forsén, & Osmond, 2002). 
Ensured in the Barker’s Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD) approach, 
the intrauterine adverse environments and the early postnatal life plasticity is linked to 
alterations in the metabolic programming during development, which may lead to the 
expression of different diseases phenotypes in adulthood like obesity, hypertension and 
mellitus diabetes (Black et al., 2016; Bruin, Gerstein, & Holloway, 2010; Marshall, Guild, 
Cheng, Caughey, & Halloran, 2014).  
While constituting an important fact in the association between early life and its risk 
for diseases, few studies explored the maternal characteristics involved in this complex cycle. 
The appropriate gestational weight gain, for example, displays a direct relation to several 
outcomes in maternal and child health (Barua & Junaid, 2015). The prepregnancy maternal 
weight is important to trace the direction of gestational weight gain, since an insufficient 
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weight gain is related to preterm birth, low birthweight or small newborn for their gestational 
age, as well as being a risk factor for late onset of breastfeeding (Godfrey, Costello, & 
Lillycrop, 2016). On the other hand, the excessive maternal weight gain demonstrated an 
association with the development of gestational mellitus diabetes, preterm birth, cesarean 
section, large newborn for their gestational age, postpartum maternal weight retention and 
consequently maternal and child overweight and obesity (Reynolds, Gray, Li, Segovia, & 
Vickers, 2015). 
In this perspective, the present study aims at understanding some maternal influences 
to contribute to the knowledge of how prepregnancy, during gestation and postpartum 
maternal weight variation may be modulated by maternal stress perception, depressive 
symptoms, physical activity and food behavior. In this sense, parameters such as maternal 
age, educational level, previous gestation, breastfeeding practice, antenatal care visits, 
maternal ethnicity, family income, planning of gestation, type of delivery and marital status 
were also evaluated. 
 
METHODS 
This is an observational, longitudinal study, with a convenience sample composed of 
mother-newborn pairs (N=400) recruited in two public hospitals of Porto Alegre city in 
Southern Brazil, comprised in an observational cohort of different intrauterine environments 
(Bernardi et al., 2012). As inclusion criteria, these mothers resided in Porto Alegre. They 
were invited to participate in the study, and after signing the consent form were included and 
interviewed within 24-48 hours after delivery at the hospitals. The sample excluded 
HIV/SIDA mothers, and preterm newborns, twins or more, who had congenital disease or 
required hospitalization. This research was approved by the Ethics and Research Committees 
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of Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA) and Conceição Hospital Group (GHC) (numbers 
11.0097 11.027, respectively). 
The sample was divided into four intrauterine environments groups, according to the 
fetal exposure conditions during pregnancy, considering the following criteria: 
• Diabetic mothers (DM) – who reported the diagnosis of diabetes mellitus 
(types 1 and 2) and gestational diabetes;  
• Hypertensive mothers (HM) – who reported the diagnosis of hypertensive 
disorders (preeclampsia, eclampsia, preeclampsia superimposed on chronic 
hypertension, chronic hypertension or gestational hypertension) (Tranquilli et 
al., 2014); 
• Smoking mothers (SM) – who affirmatively answered the smoking issue 
during pregnancy, regardless of the frequency and the number of cigarettes. 
• Control mothers (CM) – who along with the newborns did not present any of 
the mentioned conditions.  
 
Study design 
The participants’ recruitment was carried out in the HCPA, in the Nossa Senhora da 
Conceição and in the Fêmina Hospital (the last two belonging to GHC). All hospitals serve 
the public health system and have similar characteristics of maternal and childcare. After the 
recruitment and the first interview the postnatal follow-up occurred on five occasions: on 7th 
and 15th day, and 1st, 3rd and 6th month. Three of these interviews were home visits (7 and 15 
days, and 3 months) and the other two were scheduled at the Clinical Research Center (CPC) 
of HCPA. Clinical supervisors and interviewers have been trained and certified by the study 
coordinators researchers, for data collection standardizing. 
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Following losses were considered as collections not performed in any period of the 
study of the lack of primary data for the research. However, the follow-up losses did not mean 
the mother-child’s pair definitive exclusion of the study, as the search for the interviews were 
taken up in subsequent visits. The exception was when the mothers stated that they no longer 
wanted to participate in the study and were considered as losses. 
 
Studied factors 
Postpartum interview: was applied a structured questionnaire for collecting 
sociodemographic and economic information and the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ, short version) (Benedetti, Antunes, Rodriguez-Añez, Mazo, & Petroski, 
2007). Additionally, the maternal age, reported ethnicity (white or other), educational level (in 
years), marital status (single or with partner), family income (in reais – the currency in 
Brazil), occupation, delivery type (vaginal or caesarean) and the number of medical 
appointments during pregnancy (prenatal care) were collected. 
Seven days after delivery interview: The Food Frequency Questionnaire (FFQ),  
retrospectively estimated the evaluation of total calorie intake during gestation (Giacomello et 
al., 2008). This instrument showed eight consumption frequency options (ranged from “more 
than three times per day” to “never or almost never”) of 96 items, with standardized portions 
of homemade measures or units that evaluated their consumed quantities. 
One month after delivery interview: it was used the Perceived Stress Scale (PSS 14) 
(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983), translated and validated for the Portuguese 
language in Brazil (Luft, Sanches, Mazo, & Andrade, 2007). It consists of 14 items with 
response options ranging from zero to four (0=never, 1=almost never, 2=sometimes, 3=often, 




One, three and six months after delivery interviews: the Edinburgh Postpartum 
Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). EPDS is a self-registration 
instrument composed of 10 items regarding the last 7 days, whose options are scored (0 to 3) 
according to the presence of the intensity of the symptom, such as depressive mood (feeling 
of sadness, self-deprecation and guilt, death or suicidal thoughts), loss of pleasure in activities 
previously considered pleasant, fatigue, decreased ability to think, concentrate or make 
decisions, and physiological symptoms (insomnia or hypersomnia) and changes in behavior 
(crying spells). The sum of the points of the answers can score 30, being considered a 
depressive symptomatology values greater than or equal to 12, as defined in the scale 
validation for Brazil (Santos et al., 2007). 
Moreover, the analyzed data included maternal weight (in kilograms) and height (in 
centimeters) during prepregnancy and postpartum interviews (height: preceding delivery, 7th 
and 1st months after birth; weight: prepregnancy, preceding delivery, 15th day, and 1st, 3rd and 
6th month after birth). Maternal weight was measured using a digital scale Plenna® with 
maximum capacity of 150 kilograms and accuracy of 100 grams, placed on a flat surface. The 
weigh was held with the mother upright, barefoot and wearing light clothes. The height was 
measured by a professional anthropometer Sanny® fixed to the wall at 90 degrees from the 
floor. The body mass index (BMI, in kg/m2) was calculated in each period (prepregnancy, 
gestational trimester and postpartum analyzes). 
Besides, the breastfeeding duration was assessed in all interviews. The issues related 





Regarding the data processing, the database double entry, and review were performed 
using the SPSS, version 18.0. [SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, 
Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.]. 
Continuous variables were expressed as mean and standard deviation or median and 
interquartile range, defined by Shapiro-Wilk test. Categorical variables were described by 
absolute and relative frequencies. A One-way Analysis of Variance (ANOVA) with Tukey 
post hoc test, or Kruskal-Wallis test with Dunn post hoc test was applied for comparing 
means between continuous variables. On the other hand, categorical variables were intragroup 
compared using the Chi Square test with standardized adjusted residual analysis. 
Both univariate and multiple linear regression analysis with maternal weight change 
(6th-month weight – prepregnancy weight), in kilograms, as the dependent variable and 
maternal skin color, maternal age, pregnancy planning, household income, marital status, 
number of antenatal care visits, stress perception, depressive symptoms in the 1st-month after 
birth, lactation practice, type of delivery, nutritional guidance during gestation, educational 
level, prepregnancy BMI, calorie intake during gestation, physical activity during gestation, 
and the four intrauterine environment groups  as the independent variables were performed. 
Although weights were taken in all interviews, the maternal weight variation was 
entered all the regression models to control for variation in the timing of measurement. A 
reduction model (backward elimination) method was applied at the 5% significance level to 
produce an inclusive, reduced model. For this, all variables were placed in the model, and the 
variables less associated with the outcome (e.g. the one with the highest p value) were 
excluded. The process was carried out until only significant variables remained in the final 
model. In addition, an analysis of model fit was conducted and the reduction model procedure 
was reapplied. Subjects with missing information regarding factors included in the models 
were excluded from analysis. All two-way interactions were tested. A hierarchical model, 
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defined by the authors regarding the distal and proximal variables, was produced by multiple 
logistic regressions in four blocks (Figure 1). As a summary of the proportion of maternal 
weight variation explained by the model, the final regression unstandardized coefficient (B) 
was calculated. 
In order to verify if the mean of how the maternal weight underwent modifications 
among the groups, the moments (time measurements) and between the interaction 
(group*time) were analyzed in Generalized Linear Models (GLMs). A covariance matrix with 
a robust estimator, a working correlation matrix exchangeable, and a normal distribution with 
identity binding function was used. For all GLMs, maternal weight measurements were 
adjusted for some variables (e.g. maternal height, parity, maternal educational level, and type 
of delivery) and prepregnancy and maternal weight before, and 15 days after birth 
measurements were requested. The Bonferroni post hoc test was performed when GLM was 
significant. 
The significance level adopted for all analyzes was set at 5%, except for the 
interactions modeled – calculated by the likelihood method, comparing the model that 
includes and what excludes the variable or interaction of interest – pre-established in 10%, 
due to the low power of the tests to show them. 
 
RESULTS 
Of 400 mother-newborn pairs, 124 displayed all variable information required as fixed 
factors (i.e. prepregnancy, preceding delivery, and 15-days postpartum weight) for GLM 
analysis. Therefore, the final sample consisted of 124 women, with a median age of 29.0 years 
(95% confidence intervals – CI, [24.0–34.0 years]). Prepregnancy weight median was 64.5 
(CI, [56.5–78.0]) kg and prepregnancy BMI median 25.3 (CI, [21.7–28.8]) kg/m². Most 
participants had studied for more than 8 years (79.8%), were married or living with partner 
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(88.7%), white (63.7%), and multiparous (62.1%). Among the 82 women who had previous 
children, further analysis of parity revealed that 42 participants (51.2%) had until 3 children, 
and 40 (48.8%) had 3 or more children. Regarding socioeconomic status, 109 (87.9%) had a 
household income Brazilian minimum wage (Brazilian household income unit reference for 
2017: R$937.00). Most of the participants delivered by vaginal birth (62.9%), and was 
nonsmokers (49.2%).  
Group analysis revealed that antenatal care visits were different among groups [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.716, p=0.001], since DM and HM had more antenatal care visits 
when compared to SM (Tukey post hoc test, p≤0.05). Additionally, most HM participants 
were classified as gestational hypertension (27.8%) or pre-eclampsia (33.3%) [data not 
shown]. Regarding prepregnancy maternal weight [Kruskal-Wallis χ2(3)=12.753, p=0.005], 
SM showed lower weight (in kg) when compared to hypertensive mothers (HM) (Dunn post 
hoc test, p=0.028). Additionally, prepregnancy BMI comparisons [Kruskal-Wallis 
χ2(3)=17.507, p=0.001] revealed that CM showed lower prepregnancy BMI when compared 
to DM and HM (Dunn post hoc test, p=0.011 and p=0.019, respectively), and that SM had 
lower prepregnancy BMI when compared to DM and HM (Dunn post hoc test, p=0.029 and 
p=0.032, respectively).  
There was a difference in maternal weight preceding delivery among groups [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.472, p=0.001], since CM and SM had lower weight than HM 
(Tukey post hoc test, p=0.003 and p=0.003, respectively). Maternal weight 15 days after 
delivery was also different [One-Way ANOVA, F(3,120)=5.857, p=0.001], since HM 
presented higher weight than CM and SM (Tukey post hoc test, p=0.002 and p=0.003 
respectively). There was also a difference in maternal weight 1 month after delivery [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.864, p=0.001], considering that CM and SM showed lower 
weight, when compared to HM (Tukey post hoc test, p=0.002 and p=0.003, respectively). 
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Maternal weight and BMI, six months after birth, also differed among groups [weight: 
Kruskal-Wallis χ2(3)=18.121, p≤0.0001, BMI: Kruskal-Wallis χ2(3)=10.334, p=0.016], since 
CM and SM displayed lower weight when compared to HM (Dunn post hoc test, p=0.002 and 
p=0.002 respectively), and HM showed an increased BMI when compared to CM (Dunn post 
hoc test, p=0.026). 
Maternal total calorie intake was retrospectively estimated by FFQ, and it revealed a 
difference among groups [Kruskal-Wallis χ2(3)=10.470, p=0.015], since DM consumed fewer 
calories when compared to HM (Dunn post hoc test, p=0.019). Additionally, our study 
stratified which macronutrient was consumed in excess: protein calorie intake was not 
significant among groups (p>0.05), while carbohydrates and fat were [carbohydrates: 
Kruskal-Wallis χ2(3)=9.362, p=0.025; fat: Kruskal-Wallis χ2(3)=8.514, p=0.036], since HM 
consumed more carbohydrates and fat when compared to DM (Dunn post hoc test, p=0.027 
and p=0.013, respectively) [data not shown]. The family household income among the studied 
groups presented statistical difference [Kruskal-Wallis χ2(3)=13.456, p=0.004], since SM had 
lower family income when compared to CM (Dunn post hoc test, p=0.005). Tables 1 and 2 
describe the sample profile and group comparisons in further detail. 
Regression models for weight variation and associated factors were performed, and it 
was excluded the variables less associated with the outcome. A hierarchical final model was 
produced by multiple logistic regressions (conducted in four blocks) and it was illustrated in 
Figure 1. Statistical data (beta coefficient, 95% confidence intervals, and p values) of the final 
model is presented in Table 3. In summary, the type of delivery, mothers receiving nutritional 
guidance during gestation, maternal prepregnancy BMI and the presence of hypertensive 
status were correlated to maternal weight gain 6 months after delivery (measured by 6th-
month and prepregnancy weights difference). In the proximal block, receiving nutritional 
guidance during gestation and type of delivery were excluded, since they were not 
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significantly related to the outcome (p≥0.05). On the contrary to hypertensive status and 
overweight prepregnancy BMI, which showed a positive correlation to maternal weight gain 6 
months after delivery, all other variables were negatively correlated to the outcome. 
GLMs were performed to verify how the maternal weight underwent modifications 
among the groups, the time measurements and the possible groups versus time interactions. 
For all GLMs, weight measurements were adjusted for maternal height, parity, maternal 
educational level, and the type of delivery, and 3 time measurements (prepregnancy, 
preceding delivery, and 15 days after birth). A group (Wald, χ2(3)=24.748, p≤0.0001) and a 
time (Wald, χ2(5)=987.100, p≤0.0001) effect was observed, without interaction (Wald, 
χ2(15)=20.663, p=0.148), since all postpartum weights were higher than prepregnancy 
measurement. Additionally, HM and DM groups showed higher body weight in relation to 
CM group 6 months after birth, but only HM women presented a significant increase on body 
weight variation, since their weight remained higher from the 15th postpartum day on when 
compared to prepregnancy weight. These results are summarized in Table 4. 
 
DISCUSSION 
In this research, the prepregnancy BMI and the hypertensive state influenced the 
maternal weight variation 6 months after delivery in a sample of different intrauterine 
environments. Gestation and postpartum are periods of the reproductive cycle associated with 
overweight. In the cases of overweight or obesity ranges for prepregnancy BMI, the 
management of these patients should be even higher to avoid weight retention during the 
postpartum period. According to the Institute of Medicine, the current recommendation is that 
gestational weight gain should be calculated according to prepregnancy BMI (Rasmussen, 
Catalano, & Yaktine, 2009). Our data demonstrated that most of the sample was classified as 
eutrophic, but the highest prepregnancy BMI values were derived from HM (27.4kg/m2) and 
73 
 
DM (27.3kg/m2) groups, since prepregnancy excess of weight favors the development of 
chronic maternal diseases (Li et al., 2013; Tsai, Chen, Sun, Wu, & Yeh, 2012). 
Maternal weight variation can be modulated by several factors, including physical 
activity and caloric consumption, as well as receiving dietary guidance. In our study, although 
most women received dietary guidance (62.9%), it was supplied from a wide range of 
professionals and sources, and showed no effect on weight variation six months after 
childbirth. These results allow the inference that there was no intervention on maternal dietary 
practice, only guidance at some point during antenatal care follow-up. A study also did not 
find differences after the implementation of nutritional interventions seeking for postpartum 
weight reduction (Althuizen, van der Wijden, van Mechelen, Seidell, & van Poppel, 2013). In 
this context, according to Bye et al. (2016), women with high BMI are more likely to receive 
and to follow nutritional counseling compared to those with below recommended or normal 
BMI (Bye et al., 2016). 
Physical activity is another factor that might directly modulate the maternal weight 
variation 6 months after birth, although our results showed no significance between physical 
activity during gestation and the maternal weight variation. Our sample consisted of 63.7% 
active women during gestation. Thus, the level of physical activity is an important parameter 
for the health of our population, especially for overweight and prepregnancy obesity ranges, 
as other studies have reported (Lindqvist et al., 2016; Rêgo et al., 2016). 
The calorie intake during gestation was estimated by the FFQ (Giacomello et al., 
2008), although it simply estimates the intake of calories and usually is used to elicit a 
comprehensive estimate of subjects’ average diets. Although this limitation, FFQ is a widely 
instrument used in epidemiological studies and our results revealed no influence of this 
estimative on the maternal weight variation, but the highest calorie intake was observed in the 
HM group, with median value estimated above 5611.4 Kcal/day. Additionally, protein calorie 
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intake was not significant among groups, while carbohydrates and fat were, since HM 
consumed more carbohydrates and fat when compared to DM. These results give us the 
hypothesis that among HM, total calorie intake was high. At this point, we emphasize that this 
is a cohort enriched of different intrauterine environments, and that the adherence to dietary 
guidelines should be considered more important for HM. We also emphasize that all women 
diagnosed with DM undergo a rigorous dietary treatment program in the studied hospitals, 
which may explain the lower caloric intake of this group in relation to HM. Other studies also 
demonstrate the importance of assessing calorie intake and, hence, developing more specific 
interventions for these patients (Lindsay, Heneghan, McNulty, Brennan, & McAuliffe, 2015; 
Moran, Sui, Cramp, & Dodd, 2013). 
Siega-Riz et al. (2010) state that few prospective studies with pregnant and women in 
the puerperal period simultaneously analyzed the associations of multiple sociodemographic, 
perinatal, behavioral and psychosocial factors and postpartum weight in a comprehensive 
manner, such as the one performed in our study (Siega-Riz et al., 2010). It was observed that 
our sample was predominantly married or reported living with their partners (88.7%). 
Regarding ethnicity, there was a higher frequency of white women in our study (64.5%). In 
this perspective, despite differences in family income and educational level, our sample was 
very homogeneous. Study is needed addressing more diverse population, based on ethnicity. 
Therefore, it is known that cultural and ethnic differences can influence the controversial 
results reported by studies. 
Considering socioeconomic level, 113 (91.1%) of the sample had low socioeconomic 
status (0–2 minimum wages), while in the study reported by Siega-Riz et al. (2010) 
approximately one-quarter of the women were considered low-income (Siega-Riz et al., 
2010). The Institute of Medicine (2009) affirmed that a low socioeconomic level increases the 
risk of developing overweight and obesity due to the greater vulnerability to diets with high 
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caloric density and low nutritional value, as well as the smaller practice of physical activity, 
highlighting the importance of studies and management for this population (Rasmussen et al., 
2009). 
The number of antenatal care visits has a protective effect on the health of the 
pregnant woman and the newborn, contributing to a reduction in the risk of maternal and 
infant death, low birthweight and other comorbidities (Till, Everetts, & Haas, 2015). Our data 
demonstrated that HM e DM groups displayed the highest number of antenatal care visits, 
being this fact possibly justified by the presence of a chronic disease and the need for better 
self-care and more attention from health teams. 
The transition to motherhood is a period of social, psychological, and behavioral 
changes in the women’s lives. In this study, psychological variables were also assessed, since 
many studies reported a relation among maternal weight variation, depressive symptoms and 
stress perception (Bliddal et al., 2016; LaCoursiere, Barrett-Connor, O'Hara, Hutton, & 
Varner, 2010; Ruhstaller, Elovitz, Stringer, Eppersonmd, & Durnwald, 2016; Whitaker, 
Young-Hyman, Vernon, & Wilcox, 2014). Using validated self-administered questionnaires, 
our study evaluated the maternal presence of depressive symptoms and the level of perceived 
stress by the mothers, and found no significant difference among depressive symptoms, stress 
perception, and postpartum maternal weight variation. However, an US cohort study reported 
that higher levels of stress perception and depressive symptoms were associated with greater 
maternal weight 6 and 12 months after delivery (Whitaker et al., 2014). On the contrary, 
another North American study also reported that a low maternal level of perceived stress is 
associated with greater maternal weight 3 months after birth (Goldstein, Rogers, & Ehrenthal, 
2016). 
After this initial identification, a hierarchical model was carried out in four blocks by 
multiple linear regressions, distributing the proximal and the distal variables in relation to 
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maternal weight variation 6 months after birth. Among all analyzed variables in the 
intermediate processes, nutritional guidance was significant related to the outcome. However, 
it was evidenced that this effect lost the significance when added to the more proximal 
variables (e.g. prepregnancy BMI, type of delivery and HM group), which only BMI and HM 
remained significant until the final model. 
According to Bautista-Castaño et al. (2013), the risk for cesarean section was 
increased for overweight women (Bautista-Castaño et al., 2013); nevertheless, this risk may 
be related to the fact that obesity during pregnancy predisposes complications related to 
chronic diseases and fetal macrosomia. Likewise, in comparison to women with adequate 
BMI, the risk of cesarean delivery increased by 50% in the case of overweight, and this value 
could double in obesity cases (Poobalan, Aucott, Gurung, Smith, & Bhattacharya, 2009). In 
our study, 33.1% of the women had prepregnancy BMI classified as overweight. Another 
observational study carried out in Brazil also drew attention to this factor: the large number of 
women, who began gestation in the overweight and obesity ranges, contributes to a worse 
outcome in relation to postpartum weight variation (Paulino, Surita, Peres, do Nascimento, & 
Morais, 2016). This data demonstrates the importance that must be given to this population, 
by public policies aiming women in reproductive age, and not just for the extremes of low 
weight and obesity. 
In our study, gestational weight gain was not classified. However, maternal weight 
differences were estimated between all points of the curve by multivariable regressions. Thus, 
non-parametric comparisons and generalized estimates were carried out for each time point of 
maternal weight measurement. 
Variance analyzes revealed that SM and CM groups behaved similarly for all weight 
measurements, and HM group presented greater body weight in relation to both. It is known 
that maternal smoking has a negative influence on maternal and child health, mainly by 
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nicotine effects on metabolic parameters. As described in animal and human studies, the 
nicotine use during pregnancy results in anorexia and increased metabolism, which leads to 
weight loss, in addition to stimulating the melanocortin 4 receptor, resulting in reduced 
consumption of food (Nakhate, Dandekar, Kokare, & Subhedar, 2009; Seeley & Sandoval, 
2011). Such evidence may explain why the SM group behaves similarly to women in the CM 
group. 
Overweight and obesity are important factors in the establishment of chronic diseases. 
Especially during the reproductive period, maternal nutritional status predisposes to adverse 
conditions, as demonstrated in studies with populations like ours (Hernández-Higareda et al., 
2016; Marano, da Gama, Domingues, & de Souza Junior, 2014). Considering both analyzes 
and intrauterine environments, HM presented a greater body weight at all measured points. In 
fact, HM was the only significant and proximal intrauterine environment related to the 
outcome in the hierarchical model: these mothers had more weight preceding delivery, which 
remained greater in all time measurements, compared to the other intrauterine environments. 
The hypertensive status displayed a positive beta regression coefficient to the outcome, since 
belonging to HM group already attributed approximately 5 kilograms to maternal weight 
variation 6 months after delivery. 
In addition, underweight and obesity prepregnancy BMI were negatively correlated 
with the outcome. On the other hand, overweight classification presented similar results to the 
hypertension effects. In our analysis, HM group was represented mainly by arterial 
hypertension during pregnancy (45.9%) and pre-eclampsia (29.7%). Hypertensive disorders 
affect about 10% of pregnancies (Shennan, Redman, Cooper, & Milne, 2012; Souza, Amorim, 
Vasconcelos-Neto, Oliveira-Filho, & Sousa-Júnior, 2013) and represents one of the main 
causes of maternal death, associated with high rates of perinatal morbidity and mortality 
(Hutcheon, Lisonkova, & Joseph, 2011; Hwang et al., 2015). Some studies have shown that 
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overweight is an important risk factor for the development of hypertensive disorders during 
pregnancy (Bateman et al., 2012; Best, Lunday, Webster, Falcon, & Beal, 2016). Thadhani et 
al. (1999) evaluated the relationship between prepregnancy BMI, cholesterol levels, and the 
risk of gestational hypertensive disorder development: they concluded that the higher 
prepregnancy BMI, the greater the risk of developing hypertension (Thadhani et al., 1999). 
These findings may explain our results, since HM group demonstrated a greater prepregnancy 
BMI, as well as greater postpartum weight, in relation to the CM group. It is known that 
hypertensive disorders during gestation predispose mothers to future cardiovascular diseases 
(Giordano et al., 2014), and this is an important fact to be considered when analyzing this 
population. 
Strengths and limitations 
Although this study demonstrated that underweight and obese prepregnancy BMI were 
negatively correlated to the outcome, and hypertension status and overweight prepregnancy 
BMI were positively correlated to the outcome, certain limitations should be considered when 
evaluating these results. First, this study represents only a portion sample of the IVAPSA 
birth cohort. It is believed that some findings failed to reach statistical significance because 
the sample size was relative small for some comparisons (type II error). Additionally, the 
possibility exist that one or more significant findings may reflect type I error. Second, the 
current sample is rather heterogeneous. Future research should also examine maternal weight 
variation and associated factors in samples that are more homogeneous in terms of their 
sociodemographic characteristics. Third, the present study used reported data from 6 months 
after delivery to provide information about associated factors to maternal weight variation. 
Investigation of longer or more repetitions of these measurements are needed. Additionally, it 
is important to note that our study is limited by the oversampling of different intrauterine 
environments, which may restrict our external validity. The extent to which hypertension and 
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overweight prepregnancy BMI status is representative to maternal weight variation remains to 
be investigated. More studies are needed to elucidate the possible mechanisms by which these 
variables influence the vulnerability to maternal weight retention, especially during puerperal 
period. Besides all these limitations, this research offered minimal risks to the participants, as 
well as to the researchers, by employing techniques and methods of data collection in which 
no intentional intervention or modification was made in the physiological, psychological and 
social variables of the subjects (application of questionnaires and review of medical files). In 
addition, data collection was performed through common procedures in physical examinations 
routine, such as weight and length measurements. With this research, it was possible to 
improve the knowledge about the influence of different intrauterine environments on maternal 
health to improve intervention strategies for health promotion during antenatal care 
In summary, there are many studies assessing the maternal weight variation and its 
associated factors in the most varied outcomes. Additionally, the thematic of different 
intrauterine environments is also explored, but usually highlighting its implications in the 
offspring development. Our study aimed to identify the behavior of these environments in the 
maternal health, which also affect the newborn’s health. Despite many reported results, which 
increased the knowledge about the etiological and clinical aspects of gestational hypertensive 
disorders, the incidence of these is not decreasing, and it is the main cause of maternal 
mortality and adverse effects in low and middle-income countries. In this context, it can be 
concluded that the BMI of women in the reproductive period is the first warning sign for a 
lifestyle intervention, mainly aiming to reduce possible morbidities resulting from 




1. In the hierarchical model, it was identified that prepregnancy BMI and 
maternal arterial hypertension are directly related to maternal weight variation 6 months 
after delivery. 
2. In linear regression analysis, it was identified that maternal overweight 
prepregnancy BMI influences the increase of body weight 6 months after delivery in the 
same sense of maternal arterial hypertension. 
3. This evidence supports the need for specific nutritional guidelines for 
gestational hypertensive disorders, as well as great public attention for overweight 
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Table 1 – Sample profile – continuous variables. 














Maternal age (in years) md[P25-P75] 29.0[24.0-34.0] 31.0[27.0-35.5] 29.0[27.0-34.0] 28.0[23.5-33.0] 28.0[23.0-33.5] 0.193 
Antenatal care visits mean±SD 8.8±3.0* 9.8±3.1b 9.8±1.9b 6.9±2.8a 8.7±2.9ab 0.001 
Maternal educational level (in years) md[P25-
P75] 
10.0[8.0-11.0]* 10.0 [6.5-10.0]b 11.0[8.0-11.7]ab 10.0[7.0-10.3]b 11.0[9.5-11.5]a 0.037 
Maternal height (in m) mean±SD 1.60±0.06* 1.58-±0.07 1.59±0.07 1.59±0.07 1.62±0.06 0.060 
Maternal prepregnancy BMI  (in kg/m²) md[P25-
P75] 
25.3[21.7-28.8] 27.3[24.7-30.8]b 27.4[25.8-32.8]b 22.5[19.9-27.6]a 23.5[21.2-26.6]a 0.001 












PSS-14 score mean±SD 19.8±8.5* 17.9±6.8 20.1±9.1 20.4±9.9 20.7±8.5 0.548 
1st-month EPDS score md[P25-P75] 19.0[17.0-20.0]* 20.0[18.0-20.0] 19.0[17.0-20.0] 18.0[15.5-21.0] 19.0[18.0-20.0] 0.873 
3rd-month EPDS score md[P25-P75] 19.0[17.0-20.0]* 18.5[17.5-20.0] 19.0[17.0-20.0] 18.5[16.0-20.0] 19.0[17.0-20.0] 0.827 













Legend: DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking mothers; CM: Control mothers. md: median. P: Percentile. m: meter. 
SD: standard deviation. kg: kilograms. kcal: kilocalories. PSS: Perceived Stress Scale. EPDS: Edinburgh Postpartum Depression Scale. 
aBrazilian household income unit reference (2017): R$937.00. a,bDifferent letters represent statistically different proportions by One-Way 
ANOVA with Tukey post hoc test or Kruskal-Wallis test with Dunn post hoc test. *Represent statistically different distribution in total sample by 
Chi-Square test. Significance set as p≤0.05 for all analysis.
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Table 2 – Sample profile – categorical variables. 




Maternal skin color 
     White 





     Yes 





     Married or living with partner 




Lactation practice 7 days after birth 
     Exclusive breastfeeding 
     Breastfeeding + other 
     Only other 






Lactation practice 15 days after birth 
     Exclusive breastfeeding 
     Breastfeeding + other 





Lactation practice 1 month after birth 
     Exclusive breastfeeding 
     Breastfeeding + other 





Lactation practice 3 months after birth 
     Exclusive breastfeeding 
     Breastfeeding + other 







     Missings 2(1.6) 
Lactation practice 6 months after birth 
     Exclusive breastfeeding 
     Breastfeeding + other 
     Only other 






Type of delivery 
     Cesarean section 




Received nutritional guidance during gestation 
     Yes 




Prepregnancy BMI categories 
     Normal 
     Underweight 
     Overweight 







     0 




Physical activity by IPAQ 
     Sedentary 
     Irregular active 





Legend. n: absolute frequency. n%: relative frequency. BMI: body mass index. kcal: kilocalories. IPAQ: International Physical Activity 
Questionnaire. EPDS: Edinburgh Postpartum Depression Scale. 
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Table 3 – Regression for factors associated with maternal weight variation 6 months after delivery, with beta coefficients, 95% CIs, and 
levels of significance. 
IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016. 
Variables B 95% CI p* value 
Type of delivery 
     Vaginal 










Received nutritional guidance during gestation 
     Yes 










Prepregnancy BMI categories 
     Normal  
     Underweight 
     Overweight 

















     Yes 










Legend. B: Regression unstandardized coefficient. BMI: body mass index. NA: Not applicable. Coefficients represent the estimated difference in 
mean maternal weight associated with a unit change in the covariate (95% CI). Empty cells indicate that the unadjusted model included only the 
key variables of interest. Reference category displays regression beta coefficient as zero. *Significance set as p≤0.05 for all analysis. 
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Table 4. Maternal weight modification among groups, measurements and pairwise comparisons. 
 IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016. 
 Prepregnancy Preceding delivery 15 days after birth 1 month after birth 3 months after birth 6 months after birth 
DM 71.64±12.32bcA 83.89±12.64abB 75.43±12.64abAC 74.97±12.64abAC 75.49±12.64abAC 75.64±12.66bcAC 
HM 75.05±12.82cA 93.10±12.73bB 83.44±12.66bC 82.56±12.64bC 83.12±12.69bC 84.03±12.65cC 
SM 62.50±12.47abA 75.97±12.64aB 67.36±12.57aC 66.51±12.54aD 66.44±12.62aCD 65.84±12.67abACD 
CM 64.29±12.34aA 77.98±12.35aB 68.87±12.37aC 68.11±12.38aD 68.23±12.39aCD 67.83±12.38aCD 
A group and time effect was observed by maternal weight and measurements (moments) pairwise comparisons by Generalized Linear Models 
(both p≤0.0001). Data expressed as mean±standard error of mean. Legend: DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking 
mothers; CM: Control mothers. abDifferent lowercase letters indicate difference proportion among the studied groups. ABDifferent uppercase 
letters show the evolution of a certain group over time. Significance set as p≤0.10 for all analysis. 
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FIGURE TITLES AND LEGENDS 
Figure 1. Theoretical framework of risk factors for maternal body weight variation 6 months 
after delivery structured in hierarchical blocks. 
Legend: PSS-14: 14-item Perceived Stress Scale; EPDS: Edinburgh Postnatal Depression 
Scale; DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking mothers; CM: 

































8.1 O presente estudo encontrou diferença na variação do peso materno pré-gestacional até 
seis meses após o parto entre os grupos de ambientes intrauterinos. O grupo HAS aumentou 
aproximadamente 5,2Kg o peso corporal seis meses após o parto em relação aos outros grupos 
analisados. 
 
8.2 Ao considerar o estado nutricional pré-gestacional materno, verificou-se que, as mulheres 
classificadas com sobrepeso, tinham uma maior variação de peso corporal em 
aproximadamente 3,150Kg e as classificadas com obesidade, diminuíram em 4,5Kg o peso 
corporal seis meses após o parto. 
 
8.3 Dentre os fatores sociodemográficos, obstétricos e comportamentais, o tipo de parto 
vaginal foi marginalmente significativo ao desfecho após a aplicação do modelo hierárquico, 






















9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
No presente estudo o estado hipertensivo materno e o IMC pré-gestacional 
classificado como sobrepeso, aumentam a variação do peso materno pré-gestacional até seis 
meses após o parto. 
Dentre os fatores sociodemográficos, obstétricos, nutricionais e comportamentais, 
apenas o IMC pré-gestacional com classificação de desnutrição e o IMC pré-gestacional com 
obesidade foram negativamente correlacionados com o desfecho. Por outro lado, o IMC pré-
gestacional com sobrepeso apresentou resultados semelhantes aos efeitos do estado de 
hipertensão. 
Com a realização deste estudo, foi possível aprimorar o conhecimento a respeito das 
influências de ambientes intrauterinos adversos na saúde materno-infantil, de forma a 
aperfeiçoar estratégias de intervenção para promoção da saúde durante a assistência pré-natal 
e pediátrica.  
Muitos estudos são realizados considerando o peso materno e os mais variados 
desfechos. Da mesma forma, explora-se a temática dos ambientes intrauterinos, porém com o 
enfoque voltado para suas implicações na prole. Este estudo visou identificar o 
comportamento desses ambientes na saúde materna, o que, obviamente impacta em 
consequências também para a saúde infantil.  
Apesar dos muitos resultados científicos para aumentar o conhecimento acerca dos 
aspectos etiológicos e clínicos das doenças hipertensivas da gestação, a incidência da doença 
não está diminuindo e ainda é a principal causa de mortalidade materna, com efeitos adversos 
principalmente em países de baixa e média renda.  
Ainda nesse contexto, podemos concluir que o IMC de mulheres em idade fértil é o 
primeiro sinal de alerta para intervenções no estilo de vida, visando reduzir as morbidades 
decorrentes do estado nutricional desfavorável na gestação. 
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 Por fim, a influência dos distúrbios hipertensivos no peso corporal materno traz à tona 
a reflexão de que, possivelmente, intervenções dietéticas específicas para esta população 















































































































































































































































































































































































































































































































APÊNDICE F: QUESTIONÁRIO GERAL – 6 MESES 
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